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Les troubles musculo- 
squelettiques des membres 
superieurs sont I’une 
des questions les plus 
preoccupantes en sante 
au travail du fait 
d’un cout humain 
et socioprofessionnel 
considerable en termes 
de douleurs et de genes 
dans le travail et la vie 
quotidienne, de sequelles 
fonctionnelles parfois 
irreversibles, de reduction 
d’aptitude au travail 
et de risque de rupture de 
carriere professionnelle. 


L es troubles musculo-squelettiques des membres supe- 
rieurs (TMS-MS) lies au travail regroupent un ensemble 
d'affections douloureuses liees a I’hypersollicitation des 
tissus mous periarticulaires (muscles, tendons, nerfs periphe- 
riques, etc.) des membres et du rachis. Les plus frequents sont 
d’une part le syndrome du canal carpien, les tendinopathies de la 
coiffe des rotateurs de I'epaule et les tendinopathies des muscles 
epicondyliens lateraux et, d’autre part, des syndromes doulou- 
reux localises (scapulalgies) ou regionaux 1 (tableau 1). 

En France, ces troubles sont la premiere cause de maladie 
professionnelle, 2 avec plus de 43000 cas indemnises en 201 1 
au titre du tableau 57, dont 42 % avec sequelles, pour le seul 
regime general de la Securite sociale (RGSS). Cela se traduit 
par un absenteisme important (plus de 9 millions de journees 
de travail perdues/an) et des couts d’indemnisation eleves (plus 
de 855 millions d'euros/an) [source: Caisse nationale d’assu- 
rance maladie des travailleurs salaries]. Les couts indirects pour 
les entreprises (baisse de la productivity et de la qualite, absen- 
teisme, difficultes de recrutement, de reclassement des victimes, 
degradation de I'image de I’entreprise...) et pour I’Etat sont mal 
connus mais s’elevent a plusieurs milliards d’euros chaque 
annee. Le cout global des TMS-MS pour la societe est conside- 
rable et avoisinerait selon I’Agence europeenne pour la securite 
et la sante au travail environ 1 ,5 % du produit interieur brut euro- 
peen. 


Ce qui est nouveau 


La prise en charge des salaries souffrant de troubles 
musculo-squelettiques des membres superieurs repose 
sur une evaluation globale et coordonnee de la situation 
clinique, sociale et professionnelle. 

La prise en charge des cas complexes necessite une cooperation 
etroite, avec I’accord du patient/travailleur, entre le medecin 
traitant et le medecin du travail et le recours a une ou plusieurs 
visites de prereprise du travail, afin de favoriser le maintien 
en emploi. 
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3 Principaux troubles musculo-squelettiques des membres superieurs (TMS-MS). Principes des prises en charge 



Traitements 

medicaux 

Massokinesitherapie 

Orthese 

Chirurgie 

Adaptation du poste 
de travail pendant 
traitement 

Tableau de 
maladie 
professionnelle 

Defile 

thoraco-brachial 

Traitements pour 
douleurs neurogenes 

Protocole de detente 
musculaire et ouverture 
de la pince 
scapulo-thoracique 

Exceptionnel 

Exceptionnelle 
en cas de troubles 
moteurs ou d’echec 
de la reeducation 

Souvent transitoire 
affection benigne 

Non 

Tendinopathie 
de la coiffe 
des rotateurs 

Infiltration sous 
scopie 

Reeducation 

Sans objet 

En cas d’echec du 
traitement medical 
(3 mois) 

Definitive en cas 
de rupture de coiffe 

RG 57A 

RA39A 

Tendinopathie 
des epicondyliens 

Infiltration locale 

Non validee 

Discuter le renforcement 
musculaire 

Gouttiere 

d’extension 

En cas d’echec 
(rare) 

Transitoire car trouble 
reversible 

RG 57 B 

RA39B 

Syndrome 
du nerf ulnaire 
(cubital) au coude 

Traitement pour 
douleurs neurogenes 
Infiltration 

Non 

Gouttiere 

d’extension 

nocturne 

Chirurgie en cas 
d’echec du 
traitement medical 
ou si signes 
moteurs 

Transitoire car affection 
reversible apres 
traitement, sauf en cas 
de troubles moteurs 
sequellaires 

RG 57 B 

RA39A 

Syndrome 
du canal carpien 

Infiltration 

Non 

Attelle 
de repos 
nocturne 

Chirurgie en cas 
d’echec des 
infiltrations ou de 
presence de signes 
moteurs 

Transitoire car affection 
reversible apres 
traitement, sauf en cas 
de troubles moteurs 
sequellaires 

RG 57C 

RA39C 

TMS-MS non 
specifiques 

Non valides 

Non valides 

Pas 

d'indication 

Pas d’indication 

Transitoire car affection 
reversible 

Non 


Les maladies professionnelles indemnisees representent le 
sommet emerge de I’iceberg, puisque 13 % des salaries (1 1 % 
des hommes et 1 5 % des femmes) souffrent d’un TMS-MS diag- 
nostique par leur medecin du travail et que plus de la moitie d'en- 
tre eux sont exposes au risque, d’apres le reseau de surveillance 
epidemiologique des TMS-MS mis en place par I’lnstitut de veille 
sanitaire dans la region des Pays de la Loire. 3 La prevalence des 
TMS-MS double apres 50 ans alors que les contraintes des 
situations de travail restent fortes, ce qui fragilise les travailleurs 
vieillissants. Les categories ouvrieres (ouvriers non qualifies de 
I’industrie, ouvriers agricoles, manutentionnaires) sont les plus 
touchees par les TMS-MS pour les deux sexes, devant les 
employees chez les femmes. 

II est a craindre que « Tepidemie » de TMS-MS qui touche aussi 
bien les pays industrialises que ceux en voie de developpement 
continue a se developper dans les annees a venir en raison de 
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I’intensification des conditions de travail dans le contexte actuel 
de competition economique, et cela non seulement pour I’indus- 
trie manufacturiere tres generatrice de TMS-MS mais aussi dans 
les services. L’avancee en age de la population active conjugue 
ses effets pour augmenter les risques de TMS-MS en raison des 
phenomenes de degenerescence tissulaire lies au vieillissement 
et egalement de la remanence des contraintes biomecaniques 
accumulees au til des ans. 

Des phenomenes complexes en lien avec I’organisation 
du travail 

Les mecanismes d'apparition des TMS sont mieux connus 
actuellement (tableau 2). II s’agit de maladies multifactorielles 
faisant intervenir des facteurs de susceptibility individuelle (age, 
genre, patrimoine genetique, obesite, diabete, rhumatismes 
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inflammatoires) et des facteurs lies au travail. II s’agit de facteurs 
biomecaniques, comme la repetition des gestes, la force appli- 
quee, la posture adoptee, les pressions localisees ou I’exposition 
aux vibrations, qui conditionnent directement les contraintes 
tissulaires periarticulaires. 1 ' 4_6 Le travail sur clavier d’ordinateur 
augmente le risque de myalgies de la ceinture scapulaire, mais 
son role est discute en ce qui concerne le syndrome du canal 
carpien. En effet, le travail sur ordinateur en general n’est pas 
un facteur de risque de survenue de syndrome du canal carpien, 
mais certaines circonstances d’exposition particuliere peuvent 
I’etre et necessiter alors des interventions pluridisciplinaires de 
professionnels en sante au travail. 7 

Des travaux experimentaux et epidemiologiques montrent I’in- 
fluence du stress et des facteurs psychosociaux lies au travail. 
Le stress agit par differents mecanismes comme facteur causal 
et pronostique des TMS. 8 Des mecanismes intrinseques 
interviennent, tels que I’accroissement du tonus musculaire et 
la disorganisation des plans de coordination motrice qui aug- 
mentent I’astreinte musculo-squelettique. Des mecanismes 
extrinseques entrainent une augmentation de la charge mus- 
culo-squelettique requise par la tache et induite par la pression 
temporelle, I'intensification du travail, la diminution des temps 
de recuperation et la diminution des cooperations dans le travail. 

II existe un faisceau de facteurs professionnels avec intrication des 
facteurs physiques, organisationnels et psychiques de TMS-MS. 4 
L’organisation du travail joue un role majeur en determinant, non 
seulement les conditions d’exposition aux facteurs biomecaniques 
et psychosociaux lies au travail (exposition au stress) mais aussi 
les capacites collectives et individuelles pour y faire face ou non. En 
ce sens, I’organisation du travail peut etre une ressource ou une 
contrainte selon qu’elle permet ou non le deployment des compe- 
tences et la realisation dans sa plenitude du geste professionnel. 
Le stress professionnel joue egalement un role pronostique en 
majorant les anomalies de la gestion de la douleur chez le sujet 
douloureux chronique et en favorisant le deconditionnement moteur. 

Prise en charge medicale: ne pas negliger 
I’intervention sur le milieu de travail 

Les TMS-MS regroupent des affections aux origines et aux 
mecanismes declencheurs heterogenes se traduisant, clinique- 
ment, principalement par des douleurs et une gene fonctionnelle 


Ce qui est nouveau (suite) 


De recentes modifications (designation des pathologies incluses, 
examens complementaires, delais de prise en charge, durees 
d’exposition . . .) dans le tableau des maladies professionnelles 
relatif aux pathologies periarticulaires de I’epaule et du coude 
imposent de nouvelles conditions d'indemnisation, a respecter 
lors de la redaction du certificat initial de maladie professionnelle. 


pour realiser les activites professionnelles et/ou quotidiennes. 
Leur prise en charge repose sur une evaluation globale de la 
situation clinique et socioprofessionnelle. 9 

Evaluation clinique, cle de voute de la prise 
en charge globale 

A I’examen, le medecin traitant comme le medecin du travail 
doivent rechercher lors de consultations pour des problemes 
osteoarticulaires, des TMS debutants, y compris devant des 
symptomes non specifiques peu systematises. Pour cela, il est 
possible d’utiliser les criteres et manoeuvres diagnostiques 
du protocole SALTSA 10 , qui est un outil de reperage precoce 
des TMS en milieu de travail (protocole disponible sur le site de 
I’lnstitut national de recherche et de securite pour la prevention 
des maladies professionnelles et des accidents du travail, 
www.inrs.fr). Cette premiere etape permet de determiner s’il 
s’agit d’une entite clinique bien caracterisee comme un syn- 
drome canalaire ou une tendinopathie (TMS-MS specifiques) 
ou d’une entite douloureuse non specifique (TMS-MS non spe- 
cifiques) [tableau 1]. 

La reconstitution de I’histoire professionnelle et la recherche 
d’un changement recent des conditions de travail doivent 
permettre une premiere evaluation des contraintes des situations 
de travail, qu’elles soient physiques, psychosociales et/ou orga- 
nisationnelles (tableau 2). 

Synthese medico-professionnelle 

Elle distingue deux categories de patients : 

- les travailleurs dont revolution du TMS-MS sera rapidement 
favorable ; 

- ceux, peu nombreux (8 a 10 %), qui risquent d’evoluer vers la 
chronicite et I’incapacite prolongee au travail (arret de travail 
se prolongeant au-dela de 3 mois) pouvant conduire a la desin- 
sertion professionnelle. 

Pour cela, il est necessaire de rechercher les facteurs de chro- 
nicite et d’incapacite prolongee susceptibles de retarder le retour 
au travail: 11 

- les facteurs psychologiques (anxiete, depression, represen- 
tations erronees de la maladie et de son pronostic, strategies 
d’evitement, etc.); 

- les facteurs socio-economiques (faible niveau socioprofes- 
sionnel, faible qualification, precarite professionnelle et sociale) ; 

- les facteurs professionnels (penibilite de la tache, manque 
d’autonomie, manque de soutien social, etc.). 

Dans les cas difficiles, un avis, apres accord du patient, aupres 
du medecin du travail peut etre necessaire. 


examens complementaires, aeiais ae prise en cnarge, aurees 
d’exposition . . .) dans le tableau des maladies professionnelles 
relatif aux pathologies periarticulaires de I’epaule et du coude 
imposent de nouvelles conditions d’indemnisation, a respecter 
lors de la redaction du certificat initial de maladie professionnelle. 


La prise en charge comporte deux volets 
complementaires 

D’une part, une intervention medicale hierarchisee centree 
sur le patient et, d’autre part, une intervention individuelle et/ou 
collective centree sur le milieu de travail. 
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Prise en charge medicale 

Elle combine des therapeutiques medicamenteuses (antal- 
giques, anti-inflammatoires, etc.), de medecine physique 
(massokinesitherapie, ergotherapie, readaptation a I’effort) et, 
eventuellement, cognitivo-comportementales. En cas de TMS- 
MS specifique, les principes de traitement sont adaptes a 
chaque entite clinique, selon les recommandations de bonne 
pratique habituelle (tableau 1). En cas de TMS-MS non speci- 
fiques, la prise en charge est plus complexe, pluridisciplinaire 
et necessite la cooperation etroite entre les acteurs du soin, de 
la sante au travail et du champ medico-social afin de favoriser 
le maintien en emploi. 

Prise en charge professionnelle 

Elle necessite la cooperation entre le medecin traitant, les even- 
tuels specialistes et le medecin du travail et son equipe de sante 
au travail (infirmieres du travail, ergonomes, psychologues). Pour 
cela, la visite de prereprise est un outil precieux, car elle permet au 
medecin du travail d’examiner le patient avant la reprise, lorsque 
des amenagements de postes de travail sont a prevoir. Cette 
visite est a I’initiative du patient, du medecin traitant ou du mede- 
cin-conseil des organismes de Securite sociale (art. R4624-21 du 
code du travail). Elle permet au medecin du travail et a I’equipe 
de sante au travail d’etudier la situation de travail et de preconiser, 
si necessaire, a I’employeur les amenagements (physiques, 
techniques, organisationnels, d’horaires, etc.) du poste de travail. 

Le plus souvent, il n’est pas necessaire d’attendre la disparition 
complete des symptomes pour envisager la reprise. Dans ce 
cas, il peut etre utile de proposer une reprise progressive et pro- 
grammee de I'activite professionnelle, dans le cadre d’un temps 
partiel therapeutique qui permet de reprendre progressivement 
une activite professionnelle. D’une courte duree et toujours 
temporaire, il permet une phase de readaptation au travail et 
de reentraTnement a I’effort progressif, particulierement interes- 
sants dans le cadre des TMS-MS avec des arrets prolonges. 
Prescrit sur un arret de travail, le temps partiel doit etre anticipe, 
car il necessite I'accord du medecin-conseil (et par definition 
une absence de consolidation ou de suspension des indemnites 
journalieres) et celui de I’employeur qui organisera ses horaires 
en fonction des recommandations du medecin du travail. 

Dans les cas difficiles, une action structuree de maintien en 
emploi est necessaire. Elle repose sur une demarche complexe, 
necessitant un travail en reseau ou le couple medecin traitant- 
medecin du travail joue un role central. Retrouver un emploi 
dans la conjoncture actuelle est particulierement difficile pour 
un travailleur manuel vieillissant, ayant un handicap de situation, 
comme ne pas pouvoir porter une charge lourde ou travailler les 
bras leves au-dela de I’horizontal, par exemple. L'objectif est 
par consequent en premier lieu de tenter le maintien au poste de 
travail en associant une prise en charge therapeutique optimale 
et un amenagement ergonomique du poste. En cas d’echec, un 
changement de poste peut etre tente avant d’envisager un 
reclassement professionnel toujours aleatoire chez un travailleur 


c Principaux facteurs de risque de troubles musculo- 
§ squelettiques du membre superieur a rechercher 

eo 

? lors de la synthese medico-professionnelle 


Facteurs de 

susceptibilite individuelle 

• Terrain 

-age 

- genre feminin 
(syndrome du canal carpien) 

- patrimoine genetique 

- surpoids et obesite 

- grossesse 

(syndrome du canal carpien) 

• Antecedents medico- 

chirurgicaux 

- antecedents de 
tendinopathies/syndrome 
canalaire 

- diabete 

- polyarthrite rhumatoide 

- hypothyroTdie (clinique) 
[syndrome du canal carpien] 

• Hypersollicitation 
extraprofessionnelle 

- sport sollicitant les membres 
superieurs (si intensif) 

- bricolage (si intensif et prolonge) 

- jardinage (si intensif et prolonge) 


Facteurs professionnels 

• Biomecaniques 

- repetitivite des gestes 

- force exercee elevee 

- amplitude importante des 
postures (abduction de I’epaule, 
flexion/extension du poignet) 

- maintien prolonge d’une posture 
statique 

- appui ou pression localisee 
sur le talon de la main ou le 
coude 

- exposition aux vibrations 
transmises a la main 

- travail au froid 

- duree d’exposition prolongee 
au travail physique 

- combinaison de facteurs 
biomecaniques 

• Organisationnels 

- travail sous contrainte de temps 

- travail a la piece 

- absence de temps 
de recuperation 

- monotonie de la tache 

- absence de marges de manoeuvre 

• Psychosociaux 

- stress professionnel 

- forte demande psychologique 

- faible latitude decisionnelle 

- manque de soutien 
de la hierarchie 

- manque de soutien des collegues 

- faible reconnaissance 
dans le travail 


generalement peu qualifie. 

Le processus de maintien en emploi doit etre adapte a chaque 
contexte individuel et professionnel. 9 II doit etre envisage des que 
I’arret de travail se prolonge, au-dela de 4 a 6 semaines par 
exemple, ou lorsque des restrictions d’aptitude sont a prevoir. 
L’objectif est d’amenager des conditions de travail permettant un 
retour precoce au travail. L’accompagnement du patient est 
important lors de la reprise d’activite, qui peut s’averer difficile 
physiquement et psychologiquement. L' amenagement de la 
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■aimiiiM imagerie 
par resonnance 
magnetique. 

Coupe montrant 
en hypersignal 
(blanc) une tendinite 
de la coiffe 
des rotateurs 
(supra-epineux). 

situation de travail est impulse et souvent gere par le medecin du 
travail. Celui-ci peut cooperer avec les intervenants en prevention 
des risques professionnels (IPRP) des services de sante au travail 
et, eventuellement, dans les cas complexes, avec d’autres 
acteurs ressources (Service d’appui au maintien dans I'emploi 
des travailleurs handicapes [SAMETH], assistantes sociales de la 
Securite sociale, ingenieurs-conseils des caisses regionales 
d’assurance maladie, ergonomes des Actions regionales pour 
I'amelioration des conditions de travail [ARACT], etc.). 

La coordination des acteurs du maintien en emploi est essen- 
tielle pour preparer le retour effectif a I'emploi. Elle concerne les 
acteurs medicaux (medecin traitant, rhumatologue, orthope- 
diste, reeducateur, medecin du travail, medecin-conseil, etc.) et 
non medicaux du maintien en emploi (chef d’entreprise ou son 
representant, assistante sociale, charges de maintien en emploi, 
ergonomes). Pour les patients ne beneficiant pas de la mede- 
cine du travail (travailleurs independants, professions liberales, 
chomeurs, etc.), un avis peut etre pris aupres des consultations 
de pathologie professionnelle des centres hospitaliers universi- 
taires. 

Nouvelles conditions d’indemnisation 

La plupart des TMS-MS sont indemnisables en maladie profes- 
sionnelle (tableau 57 des maladies professionnelles pour les 
salaries relevant du RGSS; tableau 39 pour ceux relevant du 
regime agricole). 12 Le systeme de reconnaissance des maladies 
professionnelles concerne les salaries du secteur prive et les 
agents de la fonction publique, mais exclut le plus souvent les 
artisans et les professions independantes en I’absence d’assu- 
rance complementaire specifique. Les TMS-MS ne figurant pas 
dans les tableaux 57, 69 et 79 du RGSS ou leurs homologues du 
regime agricole ne peuvent qu’exceptionnellement etre indem- 
nises en maladie professionnelle grace au systeme complemen- 
taire de reconnaissance. 


Les conditions d’indemnisation des TMS-MS ont recemment 
evolue pour les salaries relevant du RGSS et de la fonction 
publique a la suite des modifications du tableau 57 des maladies 
professionnelles relatif aux pathologies periarticulaires de 
I’epaule et du coude (tableau 3). Ces modifications, notamment 
la designation des pathologies, doivent etre respectees lors de la 
redaction du certificat initial de maladie professionnelle. Elies ne 
concernent pas les salaries relevant du regime agricole, car le 
tableau relatif aux TMS (tableau 39 des maladies profession- 
nelles) n’a pas encore ete modifie. 

Designation de la maladie 

Les pathologies de Pepaule inscrites dans le nouveau tableau 
sont: 

- la tendinopathie aigue, non rompue, non calcifiante, de la coiffe 
des rotateurs ; 

- la tendinopathie chronique, non rompue, non calcifiante, de la 
coiffe des rotateurs ; 

- la rupture partielle ou transfixiante de la coiffe des rotateurs. 

Des criteres d’imagerie par resonance magnetique (IRM) sont 

requis pour le diagnostic de la tendinopathie chronique non 
calcifiante et de la rupture de la coiffe des rotateurs (v. figure). 
Soulignons que les tendinopathies calcifiantes d’origine metabo- 
lique (aspect radiologique de type A ou B) ont ete exclues du 
tableau. En revanche, les calcifications associees a une tendi- 
nopathie averee de la coiffe des rotateurs (type C ou D) potentiel- 
lement d’origine microtraumatique professionnelle ne sont pas 
exclues de principe du tableau. 13 

En pratique, ces modifications du tableau vont changer la 
demarche du praticien. En effet, I’imagerie est dorenavant 
necessaire, avec la radiographie standard pour eliminer les 
calcifications (examen de premiere intention, selon la Haute 
Autorite de sante), et I’IRM pour objectiver la tendinopathie. 
L’echographie n’est pas realisee dans ce cadre precis. L’arthro- 
tomodensitometrie peut etre une alternative, en cas de contre- 
indication a I’lRM, avec une bonne valeur predictive positive 
(une arthrotomodensitometrie negative ne permet pas d'exclure 
un autre type de tendinopathie). 

Les affections du coude ont ete renommees dans le nouveau 
tableau tendinopathies d’insertion des muscles epicondyliens 
ou des muscles epitrochleens. Le syndrome canalaire du nerf 
radial au coude est pris en compte lorsqu’il est associe a une 
epicondylalgie. Le syndrome canalaire du nerf ulnaire au coude 
dans la gouttiere epitrochleo-olecranienne doit etre dorenavant 
confirme par electroneuromyographie. 

Les criteres du tableau concernant le poignet, la main et le 
membre inferieur restent inchanges actuellement (fin 201 3). 

Delais de prise en charge 

Les delais de prise en charge (delais entre la fin de I'exposition 
au risque professionnel et la date de premiere constatation de la 
maladie professionnelle) ont ete augmentes pour les pathologies 
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CO 

3 Tableau 57 relatif aux affections periarticulaires provoquees par certains gestes et postures de travail : membre superieur 

CD 

<t 

Designation de la maladie 

Delai de prise 
en charge 

Liste limitative des travaux 

A - Epaule (revise en 2011) 

Tendinopathie aigue non rompue non calcifiante 
avec ou sans enthesopathie de la coiffe 
des rotateurs 

30 jours 

Travaux comportant des mouvements ou le maintien de I’epaule sans soutien 
en abduction** avec un angle superieur ou egal a 60 ° pendant au moins 3h30 
par jour en cumule 

Tendinopathie chronique non rompue non calcifiante 
avec ou sans enthesopathie de la coiffe des rotateurs 
objectivee par IRM* 

6 mois (sous 
reserve d’une 
duree d’exposition 
de 6 mois) 

Travaux comportant des mouvements ou le maintien de I’epaule sans soutien 
en abduction**: 

- avec un angle superieur ou egal a 60 ° pendant au moins 2 h par jour en cumule 

ou 

- avec un angle superieur ou egal a 90 ° pendant au moins 1 h par jour en cumule 

Rupture partielle ou transfixiante de la coiffe des 
rotateurs objectivee par IRM* 

1 an (sous reserve 
d’une duree 
d’exposition de 1 an) 

Travaux comportant des mouvements ou le maintien de I’epaule sans soutien 
en abduction**: 

- avec un angle superieur ou egal a 60 ° pendant au moins 2 h par jour en cumule 

ou 

- avec un angle superieur ou egal a 90 ° pendant au moins 1 h par jour en cumule 

B - Coude (revise en 2012) 

Tendinopathie d’insertion des muscles epicondyliens 
associee ou non a un syndrome du tunnel radial 

1 4 jours 

Travaux comportant habituellement des mouvements repetes de prehension ou 
d’extension de la main sur I’avant-bras ou des mouvements de pronosupination 

Tendinopathie d’insertion des muscles epitrochleens 

1 4 jours 

Travaux comportant habituellement des mouvements repetes d’adduction 
ou de flexion et pronation de la main et du poignet ou des mouvements 
de pronosupination 

Hygromas : epanchement des bourses sereuses 
ou atteintes inflammatoires des tissus sous-cutanes 
des zones d’appui du coude 

- forme aigue 

- forme chronique 

7 jours 

90 jours 

Travaux comportant habituellement un appui prolonge sur la face posterieure 
du coude 

Syndrome canalaire du nerf ulnaire dans 
la gouttiere epitrochleo-olecranienne confirme 
par electroneuromyographie (EMG) 

90 jours (sous 
reserve d’une 
duree d’exposition 
de 90 jours) 

Travaux comportant habituellement des mouvements repetitifs et/ou des postures 
maintenues en flexion forcee. Travaux comportant habituellement un appui 
prolonge sur la face posterieure du coude. 

C- Poignet, main et doigts (revise en 1991) 

Tendinite 

Tenosynovite 

7 jours 

Travaux comportant de fagon habituelle des mouvements repetes ou prolonges 
des tendons flechisseurs ou extenseurs de la main et des doigts 

Syndrome du canal carpien 

Syndrome du canal de Guyon 

30 jours 

Travaux comportant de fagon habituelle soit des mouvements repetes ou prolonges 
d’extension du poignet ou de prehension de la main, soit un appui carpien, soit une 
pression prolongee ou repetee sur le talon de la main 


* ou une arthrotomodensitometrie en cas de contre-indication a I’imagerie par resonance magnetique (IRM). ** Les mouvements en abduction correspondent 
aux mouvements entrafnant un decollement des bras par rapport au corps. 
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Monographie 


MALADIES PROFESSIONNELLES PATHOLOGIES MUSCULO-SQUELETTIQUES 


►► 


de I’epaule et du coude (tableau 3). La date de premiere consta- 
tation a retenir est celle des premiers symptomes et non celle 
de la realisation de I’imagerie de la coiffe des rotateurs. 

Duree d’exposition 

Une duree d’exposition minimale a ete ajoutee pour les 
tendinopathies chroniques rompues ou non de I’epaule et le 
syndrome du nerf ulnaire au coude. 

Liste limitative des travaux 

La liste des travaux n’enumere que des criteres biomeca- 
niques pour lesquels les donnees scientifiques disponibles sont 
precises. Par exemple, pour I’epaule, I'abduction ou I’elevation 
du bras doit etre maintenue au-dessus de 60 ° pendant une 
duree quotidienne cumulee minimale. II taut cependant rappe- 
ler la possibility pour le patient de declarer une maladie profes- 
sionnelle hors de cette liste (comme en cas de depassement du 


POUR LA PRATIQUE 

►► Les TMS regroupent des affections periarticulaires 
specifiques (tendinopathies, syndromes canalaires) 
et des syndromes douloureux locaux ou regionaux. 

►► lls sont d’origine multifactorielle, associant des facteurs 
de susceptibility individuelle et un faisceau de causes 
(biomecaniques, psychosociales) en lien avec I’organisation 
du travail. 

►► Leur prise en charge repose sur une evaluation globale 
de la situation Clinique et socioprofessionnelle du salarie. 

►► La synthese medico-professionnelle doit identifier 
les travailleurs dont revolution des TMS est rapidement 
favorable et ceux, peu nombreux, a risque d'incapacite 
prolongee au travail. 

►► La coordination des prises en charge medicale, 
readaptative et professionnelle est un element capital 
du pronostic professionnel et du maintien en emploi. 

►► La prevention des TMS-MS necessite une approche 
globale et integree, privilegiant la reduction des risques 
a la source par une action en milieu de travail, 
le depistage et la prise en charge precoce des travailleurs 
souffrant de ces troubles et, si necessaire, de maintien 
en emploi. 

►► Lors de la redaction du certificat initial de maladie 
professionnelle, le praticien doit etre particulierement attentif 
au respect des conditions d’indemnisation complexes 
imposees par la nouvelle redaction du tableau 57 du regime 
general de la Securite sociale. 


delai de prise en charge ou en cas de duree d’exposition infe- 
rieure a celle indiquee dans le tableau) : sa demande est alors 
expertisee au titre de I’alinea 3 de Particle L-461 .1 du code de la 
Securite sociale (comme en cas de prise en charge de delai 
depasse) ; le dossier est ensuite transmis au comite regional 
de reconnaissance de maladie professionnelle dont depend 
le patient, qui a pour mission de decider s’il existe un lien direct 
entre I’exposition professionnelle et la maladie. 

Prevention des TMS 

Elle donne la priorite a la reduction des contraintes des 
situations de travail et a la coordination des prises en charge. 

La prevention des TMS-MS s’inscrit reglementairement dans 
les obligations de I'employeur en matiere de securite et de 
sante au travail (code du travail, art. L. 4121-1) en respectant 
les principes generaux de la prevention des risques profession- 
nels (code du travail, art. L. 4122-2) donnant la primaute a la 
prevention a la source. Elle est particulierement difficile puisqu’il 
s’agit d’eviter la survenue de TMS aigus, d’eviter le passage a 
la chronicite d’un certain nombre de cas et de favoriser le main- 
tien en emploi des personnes souffrant de TMS chroniques 
severes. Pour cela, il est necessaire que les entreprises mettent 
en place, avec I’aide des services de sante au travail des 
actions de prevention integree associant les trois niveaux de 
prevention 14 : 

- primaire : limiter en priorite I’incidence des TMS par reduction 
des risques a la source ; 

- secondaire : faire en sorte que les TMS ne s’aggravent pas ou 
ne recidivent pas, par des actions de depistage precoce et de 
prise en charge adaptee ; 

- tertiaire : faciliter la poursuite de I’activite professionnelle et le 
maintien durable dans I’emploi de ceux qui ont des douleurs 
chroniques. 

La prevention primaire des TMS-MS, qui doit rester la priorite, 
repose principalement sur la reduction des contraintes des 
situations de travail. Elle comprend non seulement des 
mesures techniques concernant la conception des situations 
de travail, des equipements et des outils, mais aussi une modi- 
fication de I’organisation du travail. Elle porte egalement sur les 
relations de travail car un bon climat social reduit le risque de 
TMS. Le recours massif a I’interim, la polyvalence des salaries 
et I’individualisation des relations de travail qui se developpent 
actuellement tendent a reduire les possibility de cooperation 
au sein des groupes de travail. La prevention vise au contraire a 
preserver ou a restaurer ces collectifs de travail pour diminuer 
les situations de tension au travail et le stress ressenti pendant 
le travail. II s’agit, au final, de redonner aux salaries des possibi- 
lites de regulation, individuelles et collectives, pour les aider a 
assurer la production de biens ou de services requise tout en 
preservant leur sante. La formation professionnelle et la 
reflexion sur les parcours professionnels afin d’avoir un « travail 
soutenable » tout au long de la vie sont d’autres leviers impor- 
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tants de prevention primaire des TMS. 

Certaines actions de promotion de la sante* trouvent leur place 
dans une politique de prevention des TMS . 9 II s’agit tout d’abord 
d’apporter des connaissances minimales sur la physiologie de 
I’exercice, I’apprentissage des gestes et des techniques 
d’echauffement et d’assouplissement lors de I’education phy- 
sique et la formation professionnelle. Des exercices d’etirement 
et d’assouplissement a realiser avant la prise de poste ou lors 
des pauses peuvent etre proposes par I’entreprise. Cependant, 
leur efficacite est limitee, si bien qu’ils ne dispensent aucunement 
d’une action sur les conditions de travail. 

Conclusion 

La prevention des TMS-MS impose une reflexion sur les condi- 
tions d’un travail soutenable tout au long de la vie professionnelle. 
Elle necessite non seulement une forte mobilisation de P ensemble 
des acteurs de la prevention des risques professionnels (entre- 
prises, partenaires sociaux, pouvoirs publics, services de sante 
au travail) et de la medecine de soins et de readaptation mais 
aussi la mise en place d’une politique structuree et coordonnee 
de prevention des TMS. Cela suppose la coordination des efforts 
des medecins traitants et du travail pour faciliter la mise en place 
d’une demarche multidisciplinaire et participative au service du 
patient. • 


* II s’agit d’actions visant a sensibiliser et informer les salaries sur 
des problematiques variees telles que les gestes repetitifs, le travail 
de nuit, le surpoids et I’obesite, la precarite, les addictions, les maladies 
cardiovasculaires. 


resume Pathologies professionnelles musculo-squelettiques: 
priorite a la prevention et a la coordination des prises 
en charge 

Les troubles musculo-squelettiques des membres superieurs (TMS-MS) regroupent des 
affections douloureuses en lien avec rhypersollicitation des tissus mous periarticulaires. Les 
principaux sont les tendinopathies de la coiffe des rotateurs de I’epaule, les epicondylalgies, le 
syndrome du canal carpien, et les syndromes douloureux non specifiques. Ces maladies sont 
multifactorielles et font intervenir des facteurs de susceptibilite individuelle et des facteurs 
professionnels biomecaniques, psychosociaux et lies a I’organisation du travail. La prise en 
charge des salaries souffrant de TMS-MS repose sur une evaluation globale de la situation 
Clinique et socioprofessionnelle qui doit identifier les travailleurs dont revolution des troubles 
est rapidement favorable et ceux, peu nombreux, a risque d’incapacite prolongee au travail. La 
prise en charge des cas complexes necessite une cooperation etroite, avec I’accord du 
patient/travailleur, entre le medecin traitant et le medecin du travail et le recours a une ou 
plusieurs visites de prereprise du travail, afin de favoriser le maintien en emploi. La prevention 
des TMS-MS necessite une approche globale et integree, privilegiant la reduction des risques 
a la source par une action en milieu de travail, le depistage et la prise en charge precoce des 
travailleurs souffrant de TMS-MS et, si necessaire, une intervention de maintien en emploi. Les 
conditions d’indemnisation des TMS-MS ont recemment evolue et sont decrites. 

summary Work-related musculoskeletal disorders: priority 
to prevention and coordination of the interventions 

Upper-limb musculoskeletal disorders (UL-MSDs) are painful conditions related to the overuse 
of periarticular soft tissues. The main UL-MSDs are rotator cuff tendinopathy, epicondylalgia, 
carpal tunnel syndrome and non-specific pain. UL-MSDs are multifactorial disorders associated 
with individual and occupational (biomechanical, psychosocial and factors related to work 
organization) risk factors. Treatments are based on a global assessment of the clinical, social 
and occupational situations in order to identify cases of good prognosis and those, less 
frequent, at high risk of prolonged work disability. The management of complex cases needs a 
close cooperation, with the agreement of the patient/worker, between the general practitioner 
and the occupational physician. One or more return to work visits are needed to help workers 
to keep their job. The prevention of UL-MSDs requires a global and integrated approach 
focusing on the reduction of the exposure to working constraints, early diagnosis and 
management and, if necessary, an intervention of stay at work. The new compensation 
procedures for UL-MSDs are described. 


Y. Roquelaure declare avoir participe a des interventions ponctuelles en 2012 et 2013 pour I’entreprise Abbott-AbVie. A. Descatha declare avoir des liens durables avec I’entreprise Elsevier 
Masson (redacteur en chef des Archives des maladies professionnelles et de I’environnement). B. Fouquet et A. Petit declared n’avoir aucun lien d’interet. 
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